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Surfer’s myelopathy is a rare nontraumatic spinal cord disorder associated with surfing. This study reports three patients with 
surfer’s myelopathy. All patients were young males who were previously healthy and first-time surfers at the onset of their 
symptoms. They developed the symptoms while surfing or shortly thereafter, presenting with lower back pain followed by an 
acute myelopathy. Spine magnetic resonance imaging showed T2 hyperintense cord lesion. Since the number of surfers is 
increasing in Korea, awareness of surfer’s myelopathy is necessary for early recognition and proper management. 
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건강하고 젊은 사람들에서 파도타기를 처음 배운 이후 발생한 
급성 척수병증 9예가 2004년도에 처음 보고된 이후 파도타기척수
병증(surfer’s myelopathy)이라는 새로운 질환군이 제기되었다.1 파
도타기척수병증은 1) 처음 파도타기를 배우며 2) 오랜 시간 파도타
기보드에 엎드려서 허리를 뒤로 젖힌 자세를 유지하였고 3) 특별한 
외상이 없는 공통적인 병력을 보였으며, 다양한 중증도의 허리통
증을 전구증상으로 보이고 이후 점진적으로 양하지의 근력저하, 감
각저하, 대소변장애를 동반하는 특징을 보인다.1,2 척추 자기공명영
상(magnetic resonance imaging, MRI)에서는 흉추부위부터 척수
원뿔까지에 T2강조영상과 확산강조영상(diffusion weighted imag-
ing, DWI)에서 고신호강도를 동반한다.2-4 질병의 발생빈도가 낮아 
대규모 연구는 존재하지 않으나 주로 하와이 등의 태평양 일대 휴
양지에서 여러 증례들이 보고되었다. 아직까지 국내에서는 파도타
기 이후 발생한 척수병증이 보고되지 않았다. 이에 저자들은 파도
타기 척수병증 3예를 경험하여 보고한다.
증 례
증례 1
건강하였던 30세 남자가 처음으로 파도타기를 배웠다. 파도타기 
시작 1시간 째에 허리통증과 함께 양다리 뒤쪽에 당기는 느낌이 
순간적으로 지나갔으나 다리 움직임에는 지장이 없어 파도타기교
육을 총 3시간 동안 지속하였다. 파도타기가 끝나고 6시간 뒤 계단
을 오르는데 갑자기 양다리의 힘이 풀려서 주저앉았다. 이후 걸을 
수는 있으나 뒤뚱거렸고, 소변을 전혀 볼 수가 없었다. 지역병원에
서 시행한 척추MRI에서 흉추 9번부터 척수원뿔까지의 T2고신호
강도를 보여(Fig. 1A) 급성횡단척수염으로 진단을 받았고 본원으
로 전원되었다. 방문 당시 신경학적결손 정도는 AIS (American 
Spinal Injury Association Impairment Scale) D로 다리의 근력이 
저하되었으나 저항에는 이길 수 있는 정도였다. 뒷꿈치로 걷기와 
앉았다 일어나기 수행에 제한이 있었다. 바빈스키징후 및 발목간
대는 관찰되지 않았으며 양다리 심부건반사는 정상이었다. 뇌척수
액검사와 시각유발전위검사는 정상이었다. 고용량 스테로이드 정
맥 주사를 5일간 시행 후 퇴원하였으며 2달 뒤 외래방문 때 환자는 
신경학적결손 없이 완전히 회복된 상태였다.
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A B C
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Figure 1. Initial spine MRI of case 1 patient (A) showed T2 hyperintense lesion in the spinal cord extending from the T9 to 
the conus. Initial spine MRI of case2 patient (B) demonstrates high signal intensity lesion in the spinal cord extending from 
the T9 to the conus. On the T10 axial section, the MRI shows (C) “pencil-like”, central T2 hyperintensity, (D) normal on T1 
weighted sequence and (E) no enhancing lesion on T1 weighted sequence with gadolinium enhancement. MRI; magnetic 
resonance imaging.
증례 2
경미한 허리추간판탈출증의 과거력 외에는 건강하였던 37세 남
자가 처음으로 2시간 동안 파도타기를 배웠다. 파도타기가 끝날 무
렵에 허리통증과 양쪽 다리에 저린감이 있었다. 30분 후 조깅 중 
허리통증이 참을 수 없을 정도로 심해지면서 순간적으로 양다리에 
힘이 빠져 주저앉았으나 곧 회복되었다. 파도타기를 마치고 2시간 
째에 다시 양다리에 힘이 없어져서 전혀 움직일 수가 없는 상태가 
5분 동안 지속되었다. 이후 약간 회복되어 겨우 보행은 가능하였으
나 양다리의 통증이 심하여 잠을 잘 수 없었으며 소변을 전혀 볼 
수 없었다. 지역병원에서 이 증상에 대하여 척추MRI를 하였고, 흉
추 9번부터 척수원뿔까지 T2고신호 강도가 관찰되었다(Fig. 1B). 
흉추부 10번 축단면의 T2강조영상에서 척수의 중앙 부위에 연필
심 모양의 고신호 강도를 보였으며(Fig. 1C), T1강조영상은 정상
이었고 조영 증강은 되지 않았다(Fig. 1D-E). 급성횡단척수염을 진
단받고 본원으로 전원되었다. 방문 당시 신경학적결손 정도는 AIS 
D로 왼쪽 다리로 제자리 뛰기, 뒷꿈치로 걷기, 까치발로 걷기에 
제한이 있었다. 요추부 5번 이하로 촉각의 저하가 확인되었으나 위
치와 진동감각은 정상이었다. 양쪽 다리 심부건반사는 정상이었고 
바빈스키징후 및 발목간대는 관찰되지 않았다. 뇌척수액검사와 시
신경유발전위검사는 정상이었다. 고용량 스테로이드 정맥 주사를 
5일간 시행 후 퇴원하였으며 점차 회복되어 증상 발생 1년 뒤 외래
에서 환자는 다리의 경미한 저린감 이외에는 불편함이 없는 상태
였다. 
증례 3
건강하였던 22세 남자가 하와이에 여행 가서 처음으로 파도타
기를 배우던 중 30분 째에 심한 허리 통증이 발생하여 파도타기를 
중단하였다. 30분 뒤부터 양쪽 다리에 힘이 점차적으로 빠지기 시
작하여 1시간 뒤에는 전혀 움직일 수가 없었고 대소변도 조절할 
수가 없었다. 하와이에서 시행한 척추MRI에서 흉추 7번부터 척수
원뿔까지 T2와 DWI에서 고신호강도가 관찰되어(Fig. 2) 파도타기
척수병증으로 진단받고 추가적인 검사나 치료는 하지 않았다. 증
상이 발생하고 4일 뒤에 귀국하여 국내 다른 병원에서 척수강 내 
스테로이드 주입 치료를 한차례 시행하고 본원 재활의학과로 전원
되었다. 2달 뒤에 신경과 협진 의뢰되어 시행한 신경학적진찰에서 
AIS A로 양다리에서 근육의 수축이 전혀 관찰되지 않았으며, 피부
파도타기척수병증
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Table. Summary of patients, clinical findings, and imaging results
Case 1 Case 2 Case 3
Sex/age Male/30 Male/37 Male/22
Surfing duration 3 hours 2 hours 30 minutes
Surfing place Gangneung Jeju island Hawaii
AIS admit D D A
Prodrome 1 hour after, back pain and both leg 
radiating pain
2 hours after, back pain and both leg 
numbness
30 minutes after, back pain
Symptom (weakness) onset time 6 hours after 6 hours after 1 hour after
Sensory level S4-5 L5 L1
Urinary difficulty/constipation +/- +/+ +/+
Initial MAP (mmHg) 115 (2015.8.4 05:49) 83 (2014.10.29 07:00) Not known
CSF study Pr220 R0 W4 Pro48.5 Glc55/96 Pr170 R7 W2 Pro35.9 Glc 109/118 Not done
MRI time (time after surfing) 2 days after 1 day after 12 hours after
DWI Not done Not done (+)
T2 extent T9-conus medullaris T9-conus medullaris T7-conus medullaris
Enhancement Not done (-) (-)
Treatment modality IV methylprednisolone 1 g/day for 
5 days
IV methylprednisolone 1 g/day for 
5 days
Intrathecal steroid injection
AIS follow-up E: 2 months D: 1 year A: 2 months
AIS; American Spinal Injury Association Impairment Scale, MAP; mean arterial pressure, DWI; diffusion-weighted imaging, Pr; pressure (mmH2O), 
R; RBC count (cells/uL), W; WBC count (cells/uL), Pro; total protein (mg/dL), Glc; CSF glucose (mg/dL)/serum glucose (mg/dL), T; thoracic, L; 
lumbar, S; sacral.
A B C
Figure 2. Initial spine MRI of case 3 patient. Sagittal T2-weighted MRI (A) demonstrates high signal 
intensity lesion in the spinal cord extending from the T7 to the conus. Sagittal (B) diffusion-weighted 
image and (C) apparent diffusion coefficients shows acute ischemic change. MRI; magnetic resonance 
imaging.
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분절 요추부 1번 이하로 촉각, 위치와 진동 감각이 모두 소실되었
다. 양다리에서 심부건반사, 바빈스키징후와 발목간대는 관찰되지 
않았다. 증상 발생 1년 뒤 외래에서 환자는 신경학적 호전 없이 
비슷한 상태로 휠체어를 사용하고 있었다.
위에서 기술한 파도타기 척수병증 3 증례들의 임상양상과 검사
를 정리하였다(Table).
고 찰
파도타기척수병증의 경우 발생 기전이 증명되지는 않았으나 허
리를 뒤로 젖히는 자세와 관련한 척수허혈이 중요한 기전으로 추
정된다. 축방향(axial)에서는 앞척수동맥과 뒤척수동맥의 분수계영
역(watershed zone)인 중앙 부위가 상대적으로 취약해 척추MRI 
T2강조영상에서 연필심처럼 척수의 중앙 부위로 고신호강도의 병
변을 보인다.3 시상면(sagittal)에서 주로 흉추 하부에서 척수원뿔까
지 병변이 생기는 이유는 Adamkiewicz동맥에 가해지는 일과성의 
물리적인 압박과 이 혈관의 연축과 연관 있을 것으로 추정된다. 해
당 혈관은 흉추10번에서 요추2번 사이에서 기시하여 위쪽으로 주
행해 앞척수동맥과 합쳐져 주로 하부 척수에 혈액 공급을 담당한
다. Adamkiewicz동맥에 경색증이 발생한 환자의 척추MRI 소견이 
파도타기 척수병증 환자의 MRI 소견과 유사한 점이 이를 뒷받침
한다.5-7 
양다리의 근력 저하와 촉각 저하에 비해 상대적으로 위치와 진
동감각의 저하가 경미하거나 전혀 동반되지 않는 감각해리(sensory 
dissociation)가 관찰되는 증례들이 다수 보고 되었으며,4,8 한 연구
에서는 19명의 환자 중 6명에서 이러한 임상양상이 관찰되었다.2 
이러한 앞척수동맥증후군과 유사한 경과를 보이는 점이  또한 파
도타기 척수병증의 원인이 허혈성임을 시사한다. 
우리가 보고한 증례 2의 환자에서는 감각해리가 관찰되었으나 
증례 3의 환자에서는 감각해리가 관찰되지 않았다. 우리 환자에서
처럼 방문 당시 증상이 심할 경우 감각해리가 관찰되지 않을 가능
성이 있다. 감각해리가 발생하는 유발인자에 대해서는 앞으로 추
가적인 연구가 필요하다.
그 외에도 마른 체격과 탈수상태, 장기간 비행기 등을 이용한 여
행으로 유발된 응고항진상태가 영향을 주었을 것이라는 가설이 있
다.1
대부분의 파도타기척수병증은 휴양지에서 발생하고 환자가 바
로 자신이 사는 곳으로 돌아가기 때문에 임상경과 추적에 제한이 
있어 장기 예후에 대한 정보가 부족하다.2,3 기존 연구들에서는 일
반적으로 발병초기의 신경계 손상 정도가 심할수록 장기 예후가 
좋지 않았고, 척추MRI에서 관찰되는 손상 정도는 예후와 관련이 
없는 경향을 보였다.2,3,9 우리 환자들에서도 발병 초기에 증상이 경
미하였던 증례 1과 증례 2의 경우는 후유증이 거의 없이 회복되었
으나, 증상이 심한 증례 3의 경우는 발병 초기에 비해 거의 회복되
지 않았다. 
현재까지 확립된 치료법은 없으나 우리 증례와 같이 고용량의 
스테로이드를 투약을 하는 경우가 많다. 하지만 다리가 완전히 마
비된 한 환자가 6개월 이상의 재활 치료와 적절한 보장구 사용을 
통해 집 안에서는 일상생활이 가능해진 경우가 있어 적극적인 재
활 치료 및 적절한 보장구 사용이 환자의 삶의 질 개선에 도움이 
되겠다.8 증례 3의 경우 휠체어 사용과 휠체어 스포츠 등으로 재활
훈련 중에 있다.
우리가 보고한 세 증례들은 모두 이전에 특별한 과거력과 외상
력이 없는 젊은 남자들로 처음 파도타기를 배우며 몸을 뒤로 젖히
는 자세를 취하고 증상이 발생하였다. 또한 척추MRI에서 1) 흉추
부터 척수원뿔까지 2) 중앙 부위에 연필심 모양의 T2고신호강도가 
관찰되어 파도타기 척수병증을 시사하는 소견을 보였다. 증례 1과 
2의 경우 뇌척수액검사에서 이상 소견이 관찰되지 않았으며, 증례 
3의 경우 DWI에서 고신호강도가 확인되었다. 특발성척수염을 완
전히 배제할 수는 없지만 위의 임상양상과 MRI를 포함한 검사소
견들을 고려할 때 파도타기척수병증으로 진단하는 것이 합당하겠다. 
증례 3의 경우 파도타기척수병증에 대한 경험이 많은 하와이에
서 발생되었고 하와이 소재 병원에서는 이 환자의 척수병증에 대
해 진료 초기부터 파도타기척수병증을 의심하였고 조기에 진단하
였다. 하지만 국내에서 발병한 증례 1과 2는 처음에 급성횡단척수
염으로 진단되었으며 파도타기를 한 병력은 중요하게 다루어지지 
않았다. 생활 수준의 향상으로 최근 국내에서도 파도타기를 즐기
는 인구가 점차 증가하고 있으며, 국내 신경과 의사들이 파도타기 
이후 발생한 급성척수병증을 접할 기회가 늘어날 것이다. 특별한 
과거력이 없는 젊은 사람이 처음 파도타기를 배우면서 오랜 시간 
파도타기 보드에 엎드려서 허리를 젖힌 자세를 유지한 이후 특별
한 외상이 없이 척수병증이 발생하였다면 파도타기척수병증을 의
심할 수 있어야 하겠다.
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